Schizophrenics 


Epidemiologie et histoire 
naturelle de la schizophrenic 


Le concept de schizophrenic est 
celui d'un groupe de maladies 
aux profils evolutifs et cliniques 
differents. Les modes d’entree 
dans la maladie peuvent etre 
bruyants, avec un episode 
psychotique aigu inaugural, 
comme ils peuvent etre 
insidieux, avec des attitudes 
progressives de retrait 
accompagnees ou non de 
troubles prolonges de I’humeur 
et eventuellement de conduites 
addictives qui en masquent 
les symptdmes. 

Les travaux psychologiques, 

pharmacologiques, genetiques 

et neurodeveloppementaux ont 

conduit a differentes hypotheses 

pathogeniques dont aucune 

n’explique a elle seule 

les troubles observes, 

sans qu’aucun de ces facteurs 

ne puisse etre formellement 

ecarte. La schizophrenic est une 

maladie plurifactorielle 

et la tendance actuelle 

est de decrire 

une « vulnerability » 

schizophrenique, 

avec une clinique 

et une evolution de la maladie 

qui dependent a la fois 

des conditions d’environnement 

et des modalites therapeutiques 

mises en ceuvre dans la prise 

en charge de ces patients. 
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D ans le langage commun, on 
appelle maladie toute alteration 
de la sante. Dans le vocabulaire medi- 
cal, la maladie est le nom sous lequel 
on designe le « processus morbide envi- 
sage depuis sa cause initiale jusqu’a ses 
consequences dernieres)); 1 cela sup- 
pose done que le processus soit lui- 
meme clairement identifie et defini. 
Des lors, et au risque de choquer, la 
schizophrenic n’est pas une maladie 
mais un syndrome, e’est-a-dire un 
groupement de symptomes suffisam- 
ment caracteristiques pour etre isoles 
de leurs categories initiales puis regrou- 
pes. C’etait bien 1’ intention de Bleuler, 
lorsqu’il a rassemble differentes patho- 
logies sous la rubrique « du groupe des 
schizophrenics ». 

Concept de schizophrenic 

Naissance du concept 
de schizophrenic 

Eugen Bleuler devait rediger le chapitre 
sur la demence precoce pour le Traite 
d’Aschaffenburg. « Demence precoce » 
est le terme sous lequel Emil Kraepe- 
lin avait, a la fin du xix e s., rassemble 
differents tableaux cliniques remar- 


quables par leur evolution commune 
vers des etats terminaux specifiques : 
l’hebephrenie de Hecker, la catatonie 
de Kahlbaum, et la demence paranoide. 

Mais en 1906, un de ses eleves, Alois 
Alzheimer, avait decrit chez un sujet 
encore jeune un tableau neurologique 
de demence avec des lesions anatomo- 
pathologiques caracteristiques de la 
demence senile. Le terme de demence 
precoce pretait a confusion, entre la 
demence degenerative d’une part et la 
psychose d’autre part. Bleuler prend 
alors 1’ initiative de renommer « groupe 
des schizophrenies » l’ensemble des 
affections incluses dans les demences 
precoces. 

En fait, Bleuler propose plus qu’un 
neologisme : il offre un changement de 
perspective. «J’appelle demence pre- 
coce schizophrenic parce que, comme 
j’espere le montrer, la scission des 
fonctions psychiques les plus diverses 
est l’un de ses caracteres les plus 
importants. Pour des raisons de com- 
modity, j’emploie ce mot au singulier 
bien que ce groupe comprenne vrai- 
semblablement plusieurs maladies. » 2 
Si Kraepelin avait fonde la notion de 
demence precoce sur un aspect evo- 
lutif de 1’ affection mentale, Bleuler 
propose de constituer son groupe a par- 
tir du processus a l’ceuvre dans mala- 
die, la spaltung. Litteralement « divi- 
sion, fente, scission, dissociation », 
spaltung decrit la perte d’unite du psy- 
chisme et la fragmentation des diffe- 
rentes instances qui le constituent. 

La notion de dissociation de Bleuler est 
a rapprocher de la notion de discor- 
dance developpee de fa9on contem- 
poraine et independante par Chaslin. 

« Si le terme de folie discordante avait 
deja existe a ce moment-la, j'aurais tout 
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aussi bien pu le choisir», disait Bleu- 
ler en 1926 lorsqu'il presentait ses tra- 
vaux au Congres de psychiatrie de 
langue fran 9 aise. 

Le groupe des schizophrenics est 
constitue de l’ensemble des maladies 
caracterisees par un trouble majeur des 
fonctions associatives. Ce faisant, il 
introduisait la psychopathologie au 
centre de ce concept, et c'est en cela 
que Bleuler a ete particulierement 
novateur. 

Accueil en France 

Le succes du concept de schizophrenic 
est double. D’abord par la diffusion 
de ce concept aupres de 1’ ensemble des 
praticiens, puis ensuite par la tendance 
a faire entrer dans ce groupe la majo- 
rity des affections psychotiques. 

La diffusion du concept de schizo- 
phrenic est restee tres limitee pendant 
les 4 annees de la Premiere Guerre 
mondiale. En France, il n’y eut que le 
court resume de Trend paru dans La 
Revue de Neurologie en 1912 et une 
analyse de Hesnard pour Le Journal de 
Psychologie. Des la paix revenue en 
Europe, il y eut un expose de Min- 
kowski pour la revue L’Encephale en 
1924, puis en 1926 une traduction resu- 
mee de Henri Ey, qui ne sera disponible 
qu’a partir de 1945 sous une forme 
roneotypee, et ce n'est qu’en 1994 que 
l'ouvrage de Bleuler fut edite en fran- 
?ais. Ce retard n’a pas empeche la 
notion de schizophrenic de venir occu- 
per une place preponderate dans les 
differentes discussions scientifiques 
psychiatriques. 

Extension du concept 

Au plan nosologique, et sous l’in- 
fluence anglo-americaine, force est de 
constater que T ensemble du groupe des 
schizophrenies s’est progressivement 
etendu, phagocytant les categories 
nosologiques preexistantes dont la psy- 
chiatrie fran 9 aise avait la speciality : 
paraphrenic, psychose hallucinatoire 
chronique, a tel point que les dernieres 
classifications des manuels diagnos- 
tiques et statistiques ne reservent que 
quelques rubriques aux psychoses qui 
ne releveraient pas du groupe des schi- 
zophrenics. 

Quatre-vingt-dix ans plus tard, le syn- 
drome decrit par Bleuler reste pour l’es- 
sentiel inchange ; le « groupe » des schi- 


zophrenics est aujourd’hui plus solide 
que jamais. Est-il a l’ordre du jour de 
chercher a defaire ou a agrandir cet 
ensemble nosologique ? Pas vraiment. 
Une tendance emerge, qui tend a dis- 
tinguer comme 2 psychoses differentes 
la categorie des troubles domines par 
les symptomes positifs (hallucinations 
et delires) et celle dominee par les 
troubles negatifs (attitudes de retrait, 
emoussement affectif), distinction qui 
se fonde sur une repartition epidemio- 
logique et des reponses therapeutiques 
distinctes. Mais au dela de cette ten- 
dance, qui ne fait pas l’unanimite, l’en- 
semble des travaux qui se developpent 
aujourd’hui se basent sur l’ensemble 
syndromique decrit par Bleuler. 

Les recherches se sont poursuivies, et 
se poursuivent encore, sur les theories 
etiopathogeniques et les perspectives 
therapeutiques. Deux grandes orien- 
tations ont domine, paralleles mais bien 
distinctes: l’une sur les aspects psy- 
chodynamiques de la schizophrenic, 
phenomenologiques et psychanaly- 
tiques, l’autre organiciste, a partir 
des therapeutiques pharmacologiques 
d’abord, puis des avancees des neu- 
rosciences avec l’imagerie fonction- 
nelle et les hypotheses neurodevelop- 
pementales. 

Orientation psychodynamique 

En meme temps que la psychiatrie du 
debut du siecle etait dominee par le 
rayonnement de l’ecole allemande de 
Heidelberg pres de Munich, sous 1’ im- 
pulsion de Kraepelin, et que Bleuler a 
Zurich elaborait le concept de schizo- 
phrenic, Freud donnait naissance a 
Vienne au mouvement psychanaly- 
tique. Plusieurs psychiatres, en France 
notamment, ont ete reticents a la notion 
de schizophrenic parce qu’ils ont vu 
chez le premier l’influence du second. 
11 est certes a remarquer que la publi- 
cation du cas Schreber par Freud est 
contemporaine de celle de Bleuler sur 
les schizophrenies, que Carl Gustav 
Jung etait a la fois disciple de l’un et 
l’eleve de l’autre, et que sa presence 
n’a pas ete sans apporter une influence 
mutuelle sur le travail de chacun d’eux, 
ce qui s’est etabli a partir des corres- 
pondances echangees. Si Freud ne 
retient pas le neologisme de schizo- 
phrenic, il est clair que la paranoia de 
Schreber est clairement marquee du 


sceau de la dissociation. Mais les points 
de convergence s’arretent la, et chacun 
a ensuite developpe son oeuvre de fapon 
tout a fait independante. 

Les premieres critiques fran 9 aises de 
la notion de schizophrenic ont done 
porte sur cette influence psychopatho- 
logique, la catatonie restant pour les 
Fran 9 ais l’expression d’un desordre 
organique. Apres l’epidemie de grippe 
espagnole qui avait accompagne la fin 
de la guerre et les sequelles psychia- 
triques de l’encephalite de Von Eco- 
nomo, la theorie organo-dynamique 
leur paraissait la plus adequate pour 
comprendre la symptomatologie pro- 
teiforme de la maladie : une pathoge- 
nic organique liee a un trouble de la 
fonctionnalite cerebrale, et une symp- 
tomatologie psychique exprimant la 
deregulation de la pensee secondaire 
a ce trouble fonctionnel. 3 
Mais sur l’elan porte par quelques-uns, 
les perspectives psychopathologiques 
se construisent, a commencer par le 
courant phenomenologique, dont le 
chef de file en France fut Eugene Min- 
kowski. Diplome de philosophie et de 
medecine, influence par l’oeuvre de 
Bergson, il effectua un long sejour a 
Zurich dans le service de Bleuler. Il 
s’interessa a l’attitude des malades a 
l’egard de l’environnement et de 1’ am- 
biance, ce qu’il nommait «la perte du 
contact vital » ; il en fit le mecanisme 
princeps de toutes les formes de schi- 
zophrenics, mecanisme qui explique 
revolution commune vers un etat de 
retrait et d’appauvrissement psy- 
chique. 4 

La reflexion psychanalytique sur la 
schizophrenic en France a inspire un 
grand nombre de travaux. L’ oeuvre de 
Paul Claude Racamier est l’une des 
plus feconde sur ce sujet, a l’articula- 
tion de la theorie freudienne et de la 
pratique clinique institutionnelle. Il dis- 
tingue parmi la complexity du proces- 
sus paranoi'de un principe organisateur : 
la « paradoxalite ». Le recours simul- 
tane a 2 propositions incompatibles, 
modele du fonctionnement psychique 
du schizophrene, se constitue comme 
une defense dans une situation de 
conflit face a laquelle le malade ne dis- 
pose pas de solution. Quant a com- 
prendre pourquoi le schizophrene ne 
dispose pas de solution face aux situa- 
tions conflictuelles, Racamier introduit 
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la notion «d’antoedipe», perturbation 
precoce de l’organisationpsychique. II 
considere la schizophrenic comme « la 
plus formidable defense qui soit contre 
l’cedipe», ou tout du moins contre la 
vie privee fantasmatique a laquelle 
ouvre le conflit cedipien. 5 - 6 
Dans cette perspective psychopatholo- 
gique, on repere, au fil des travaux psy- 
chanalytiques sur la schizophrenic, 
l’elaboration d’un modele explicatif 
base sur les perturbations precoces de 
la relation mere-enfant, ces disconti- 
nuity entrainant une perturbation du 
developpement psychologique. 

Avancees therapeutiques 
et recherches 
neurodeveloppementales 

Les therapeutiques de choc sont appa- 
rues dans les annees 1930 : le choc insu- 
linique de Sakel, le choc cardiazolique 
de Von Meduna et l’electrochoc de Cer- 
letti. Si elles n’ont pas apporte grand- 
chose a la comprehension du proces- 
sus pathogene de la schizophrenic, elles 
ont au moins introduit cette notion que 
1’evolution vers une demence n’ etait 
pas ineluctable et que des precedes the- 
rapeutiques « encephalotropes » pou- 
vaient avoir une action favorable dans 
cette maladie. 

L’ introduction des neuroleptiques fut 
d’abord hasardeuse, avec l’Antergan 
employe par Daumezon en 1943, le 
Phenergan utilise par Paul Guiraud en 
1950, puis le Largactil en 1952 par 
Hamon, Paraire et Veluz, sur l’inspi- 
ration de Henri Laborit. Le develop- 
pement de son emploi et la definition 
de protocoles therapeutiques precis par 
Jean Delay et Pierre Deniker ont mar- 
que le veritable tournant pharmacolo- 
gique pris par la psychiatrie de la 
seconde moitie du xx e s., avec l’emer- 
gence des grandes categories de psy- 
chotropes. 

La famille des neuroleptiques s’est 
agrandie de nouvelles classes de mole- 
cules, et il est aujourd’hui convenu 
d’employer le terme d’antipsychotique. 
Pour autant, ces medicaments ne sont 
pas decrits comme specifiquement 
« antischizophreniques », sauf peut-etre 
pour 2 d’entre eux: les benzamides 
substitues, apparus dans les annees 
1980 avec une efficacite antideficitaire 
a faible dose, et la clozapine, reservee 
aux schizophrenics resistantes. 


Aujourd’hui les neuroleptiques domi- 
nent le traitement medicamenteux de 
la schizophrenic, et parallelement a leur 
developpement les services de psy- 
chiatrie se sont ouverts, permettant les 
soins ambulatoires et la reinsertion du 
schizophrene dans son environnement 
social. 

L’ existence de medicaments qui agis- 
sent sur les symptomes schizophre- 
niques a servi de point de depart a plu- 
sieurs orientations de recherche. La 
neurochimie cerebrale et les differents 
mediateurs impliques dessinent ce que 
devront etre les antipsychotiques 
de demain. L’imagerie fonctionnelle 
montre comment les regions cerebrales 
sont connectees entre elles et comment 
elles s’influencent mutuellement, pro- 
posant des modeles physiopatholo- 
giques de la schizophrenie. Sous le 
terme de neurosciences, differentes dis- 
ciplines se rejoignent, et le cognitiviste 
rejoint le specialiste de l’imagerie cere- 
brale pour observer l’hypoactivation 
frontale du schizophrene lors des taches 
cognitives, l’hypodopaminergie corti- 
cale et l’hyperdopaminergie sous-cor- 
ticale, revenant a une perspective typi- 
quement organo-dynamique de la 
maladie. Ici, c’estplus le « comment ?» 
de la maladie que le «pourquoi?» qui 
est au centre des recherches. Les theo- 
ries neurodeveloppementales ouvrent 
la voie a une physiopathologie de la 
maladie qui eclipse aujourd’hui les 
theories psychopathologiques. 7 

Etudes epidemiologiques: 
des criteres aux resultats 

Dans les annees 1960, les psychiatres 
anglo-americains posaient 3 fois plus 
le diagnostic de schizophrenie que leurs 
homologues fran 9 ais. La l re raison de 
cet ecart etait la diversite des rubriques 
diagnostiques fran?aises, auxquelles 
s’opposaient des categories plus 
simples et plus larges chez les Ameri- 
cains. Aux Etats-unis, en effet, des cri- 
teres diagnostiques ont ete utilises 
depuis longtemps pour identifier la 
maladie. Les premiers criteres retenus 
ont ete ceux etablis par Kurt Schnei- 
der en 1959. A partir de 1972, le dia- 
gnostic de schizophrenie etait base sur 
les criteres de Saint-Louis, etablis par 
Feighner. En 1975 furent mis en place 
les criteres de Spitzer (Research Dia- 


gnostic Criteria). Enfin, des 1980, les 
criteres appliques ont ete ceux definis 
par le Manuel diagnostique et statis- 
tique (DSM) de 1’ American Psychia- 
tric Association et ses differentes revi- 
sions, aujourd’hui correles a la 
classification internationale des mala- 
dies de l’Organisation mondiale de la 
Sante (C1M-10 de 1992). 

II persiste cependant un point de diver- 
gence au niveau des criteres retenus dans 
les differentes etudes: celui de l’age. 

Que faire des psychoses paranoides dia- 
gnostiquees apres 40 ans? Certains 
auteurs, comme Roth, ont propose d’in- 
clure dans la rubrique schizophrenie des 
pathologies observees jusqu’a 60 ans, 
ce qui elargit encore plus cette rubrique 
diagnostique deja tres vaste, en prenant 
le risque d’y ajouter des pathologies 
involutives. De la meme maniere, si les 
criteres « hallucinations » et « delire » ne 
sont pas obligatoires, les schizophrenies 
diagnostiquees a partir du seul critere 
d’« incoherence de la pensee» incluent 
differentes affections habituellement dif- 
ferentiees les lines des autres, comme 
les personnalites schizoides ou les etats 
limites, elargissant le cadre strict de la 
maladie a celui de « spectre schizo- 
phrenique». 

Les etudes epidemiologiques disponibles 
sont particulierement nombreuses. Plu- 
sieurs points sont concordants, d’ autres 
le sont moins en raison des biais metho- 
dologiques et des variations dans les cri- 
teres de selection employes et du choix 
des populations examinees. En effet, la 
schizophrenie ayant une incidence sur 
1’ insertion sociale, les etudes etablies a 
partir des seules statistiques d’admission 
hospitaliere ne prennent pas en compte 
les populations socialement exclues ou 
isolees. 

Les syntheses de ces travaux permet- 
tent cependant de degager quelques 
donnees pertinentes. 8 ' 10 

- La schizophrenie est une maladie 
universelle, retrouvee dans toutes les 
populations. 

- La frequence de la schizophrenie 
varie entre 0,1 et 2% de la popula- 
tion, selon que les criteres retenus 
sont larges ou restrictifs. 

- L’age moyen de debut varie selon le 
sexe : entre 15 et 24 ans chez 
l’homme, entre 25 et 34 ans chez la 
femme. 

- C’est une maladie done le pronostic 

LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 | | 


FREQUENCE ET HISTOIRE NATURELLE 



est lourd, avec 60 % de rechutes dans 
les 2 ans qui suivent la l re admission 
hospitaliere. 

- La mortalite est 2 fois plus elevee 
chez les schizophrenes que dans la 
population generale : les maladies 
infectieuses constituent le l er facteur 
de mortalite, le suicide vient en 
second, ensuite viennent les conse- 
quences secondaires a la marginali- 
sation. 

Differents groupes syndromiques peu- 
vent etre isoles entre eux : les schizo- 
phrenics caracterisees par les symp- 
tomes deficitaires, opposees aux 
schizophrenics caracterisees par les 
symptomes productifs; les schizo- 
phrenics a debut precoce des schizo- 
phrenics a debut tardif. 

Histoires natu relies 

Meme si chaque cas est singulier, des 
« histoires naturelles » classiques com- 
munes a bon nombre de patients peu- 
vent etre decrites. Elies renvoient a de 
probables communes distorsions de la 
relation a soi et au monde, liees a des 
vulnerabilites biologiques et a une 
meme problematique centrale de 
dependance desesperee et archa'ique 
aux «objets primaires» de l’environ- 
nement. Quatre « tableaux cliniques» 
predominent. 

Mode d’entree aigu: la bouffee 
delirante et ses recidives 

Elle survient le plus souvent chez des 
sujets jeunes. Apres coup, il est fre- 
quent de reperer des conditions qui ont 
pu favoriser cette eclosion delirante : 
l’etudiant recemment separe ou en 
conflit avec son entourage familial 
qu’il avait peu quitte jusque-la, un 
voyage difficile qui avait pris pour lui 
une dimension initiatique, une ren- 
contre ou une deception amoureuse. 
En quelques heures, apres une phase 
d’etrangete avec modification de l’am- 
biance, perplexite anxieuse, mefiance, 
surgit un delire massif, intense, sans 
perturbation majeure de la conscience 
ni troubles profonds de l’orientation 
et sans manifestation somatique. L’ agi- 
tation est importante, l’hyperactivite 
est incoherente ou orientee par le delire 
vers des passages a l’acte, ou des 
conduites paradoxales. Henri Ey la 
qualifiait de kaleidoscopique en raison 


du polymorphisme de ses themes et 
de ses expressions. Elle est caracteri- 
see par la richesse des manifestations 
hallucinatoires, essentiellement audi- 
tives, des mecanismes imaginatifs et 
intuitifs. Les manifestations delirantes 
altement avec des moments de luddite 
douloureuse. Les troubles de l’humeur 
(tristesse, excitation) sont perceptibles 
mais en arriere-fond, et sont tres labiles. 
Cet episode delirant est rapidement 
resolutif, en quelques jours, avec un 
traitement neuroleptique. Le malade 
parait se remettre completement de ce 
bouleversement, en critiquant les 
symptomes devant son entourage fami- 
lial qui est tres inquiet. Mais cette expe- 
rience marque, dans sa vie, un avant 
et un apres. Le jeune etudiant ne peut 
poursuivre ses etudes, revient chez ses 
parents, a des crises d'angoisse repe- 
tees qui accentuent son desarroi. A dis- 
tance de quelques mois, le delire aigu 
se reproduit, avec un episode identique 
au precedent. La resolution est incom- 
plete, l’efficacite des psychotropes 
semble moindre sur les memes symp- 
tomes, la discordance est de plus en 
plus marquee, l’insertion scolaire ou 
professionnelle est de plus en plus deli- 
cate. A terme, les episodes delirants 
se repetent et la clinique de la schizo- 
phrenic parano'ide s’installe, avec une 
predominance des symptomes positifs. 

Mode d’entree insidieux: 

« I’hebephrenisation » 

Les premiers signes apparaissent des 
le debut de 1’ adolescence, parfois 
meme avant, mais sans antecedent 
spectaculaire dans l’enfance. On decrit 
un enfant sensible, peu communica- 
tif, evitant les situations de groupe et 
resserrant ses centres d’interet autour 
d’activites abstraites solitaires. Ado- 
lescent, les traits s’accentuent : il est 
taciturne et se desinteresse de ses 
etudes. 11 s’installe dans des conduites 
toxicomaniaques plus ou moins mar- 
quees, avec une consommation qu’il 
realise seul, dans sa chambre, se cou- 
pant de son environnement familial. 
Progressivement, il se desinteresse de 
ses etudes, se lance dans differents 
petits boulots qui ne durent pas. En 
quelques annees, le caractere se modi- 
fie et se structure, s’empreint d’un 
manierisme intriguant : un tableau 
d’apragmatisme s’installe. Il reduit de 


plus en plus ses centres d’interet, 
neglige ses affaires, consacre beaucoup 
de temps a l'introspection... on le 
retrouve souvent face a un miroir, s’in- 
tcrrogcant sur son identite corporelle. 
A terme, le tableau est celui d’un etre 
mutique, ne repondant plus aux solli- 
citations de son environnement paren- 
tal ou amical, desinteresse quant a sa 
situation sociale, negligeant ses soins 
corporels jusqu'a l'incurie, passant de 
longues heures allonge sur son lit, a 
la limite de la clochardisation s’il n'y 
avait plus sa famille ou le dispositif the- 
rapeutique extrahospitalier pour lui 
assurer le minimum de soins. Le 
contact est de plus en plus difficile. Il 
semble incoherent, hermetique et indif- 
ferent. La communication est meta- 
phorique et riche de neologismes, ou 
encore barree inexplicablement. C’est 
le tableau installe d’une schizophre- 
nic hebephreno-catatonique, avec une 
predominance des symptomes negatifs. 
Sur ce fond de retrait improductif, de 
repli desespere sur lui-meme, sur ces 
« nappes de silence » qui le recouvent 
progressivement, son besoin affectif et 
son hostilite melees peuvent brutale- 
ment emerger temoignant de sa 
detresse et de sa dependance. 

Trouble de I’humeur atypique 

Il est difficile de reperer le debut des 
troubles. L’etat depressif s’installe sur 
fond d’une morosite inquiete et dou- 
loureuse. Sur ce tableau se greffent 
occasionnellement des episodes d’ex- 
citation incongrus, sans que 1’ entou- 
rage parvienne a comprendre ce qui 
provoque ces oscillations d’humeur. 
Une autre fois, c’est un geste suicidaire 
spectaculaire, par immolation ou pre- 
cipitation, qui vient reveler des troubles 
latents qui n’avaient pas alarme sa 
famille jusque-la. L’ episode depressif 
se prolonge, repond mal aux traite- 
ments antidepresseurs, sinon en pro- 
voquant de nouveaux episodes d’ex- 
citation. On ne retrouve pas la douleur 
morale avec son cortege d’indignite, 
d’auto-accusations et l’inhibition 
majeure du patient melancolique, ni 
l’hypersyntonie (collage aux evene- 
ments exterieurs) du patient 
maniaque... L’ excitation est ici plus 
fluctuante. Ces moments depressifs 
comme ces moments d’excitation sont 
empreints de bizarrerie et sont denom- 
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mes « atypiques », en raison du syn- 
drome de discordance qui les accom- 
pagne. Dide et Guiraud avaient isole 
ces troubles de l’humeur sous le terme 
d’athymhormie, pour designer cette 
atteinte fondamentale de l’elan vital 
dans la schizophrenic. Les medica- 
ments normothymiques (sel de lithium, 
carbamazepine, derives de l'acide val- 
proi'que) ont une action favorable sur 
ces fluctuations de l'humeur. 

Delire chronique 

Une autre modalite evolutive est celle qui 
se fait d'un seul tenant. L’ episode delirant 
se prolonge, fluctuant, avec des moments 
feconds et des episodes de pause, sans 
que la production delirante ne disparaisse 
reellement. Les themes delirants sont 
multiples (persecution, delire de trans- 
formation et de filiation. . .) ; les meca- 
nismes essentiellement hallucinatoires 
(automatisme mental) et interpretatifs. 
Les preoccupations hypocondriaques, 
cenesthesiques et dysmorphophobiques 
sont assez ffequentes. Sur fond d’arnbi- 
valence et plus ou moins « colmatee »par 
le delire, de faits illogiques et incoherents, 
sensible et variable en fonction de l’ac- 
tualite du monde; l’angoisse psychique 
sourd et un appauvrissement des inves- 
tissements s’installe. Les passages a l’acte 
et la dangerosite sont moins frequents. . . 
Le patient peut «delirer» de longues 
annees, plus ou moins contenu maso- 
chiquement par son entourage . C ’ est une 
modalite evolutive qui repond assez bien 
au traitement au long cours, et c’est une 
indication privilegiee des neuroleptiques 
d’action prolongee qui permettent, avec 
une symptomatologie a minima, de main- 
tenir une insertion socioprofessionnelle 
satisfaisante. 

La schizophrenic est-elle une 
pathologie homogene? 

Les differentes donnees epidemiolo- 
giques permettent a la fois de cerner ce 
qui fait l’homogeneite du groupe des 
schizophrenics et ce qui en fait l’he- 
terogeneite (v. tableau). 

Hypotheses pathogeniques 
actuelles 

Les differentes enquetes epidemiolo- 
giques apportent une evaluation quanti- 
tative et qualitative de la schizophrenic; 
elles permettent aussi d’etablir des cor- 
relations a partir desquelles se fondent 


T ABLEAU 

Criteres d’homogeneite 
et d’heterogeneite de la schizophrenic 


Criteres d’homogeneite 

Criteres d’heterogeneite 

Noyau discordant 

Variation de l'incidence de la mala- 
die selon l'epoque (role des facteurs 
d'environnement ?) u 

- augmentation au cours du xix e s. 

- diminution au cours du xx e s. 

Repartition universelle de la maladie 

Modes de debut differents selon l'age : 

- debut plus precoce des formes defi- 
citaires 

- debut plus tardif des formes pro- 
ductives 

Profil evolutif en trois phases : 

entree dans la maladie, 
avec deterioration progressive, 
poussees processuelles, 
stabilisation apres 55 ans 

Differences pronostiques entre 2 
formes : les formes productives 
(symptomatologie positive, para- 
noide) sont plus sensibles au traite- 
ment medicamenteux et seraient 
moins invalidantes que les formes 
deficitaires (symptomatologie nega- 
tive, catatonique) 

Fluctuations saisonnieres 

des mois de naissance 

Differences symptomatiques entre les 
sexes : 

- chez les homines : prevalence de 

2,1 %, predominance de la person- 
nalite schizoide, des conduites anti- 
sociales et des comportements d’hy- 
perreactivite 

- chez les femmes : prevalence de 
1,7%, predominance des troubles 
d’allure pseudonevrotique et du 
retrait social, avec une meilleure 
adaptation d’apparence 


les differentes hypotheses pathogeniques. 
Existe-t-il un facteur genetique ? La dif- 
ference de la frequence de la maladie 
entre les 2 sexes tendrait a l’indiquer, 
avec une anomalie qui serait alors por- 
tee par l’un des chromosomes sexuels ; 
mais a ce jour, cette anomalie n’a pas 
ete identifiee, malgre un effort de 
recherche dans ce sens. II a ete 
confirme une « heritabilite » de la mala- 
die evaluee de la maniere suivante : le 
risque de maladie est de 7 % avec un 
parent malade, 37% lorsque les 2 
parents le sont, 9 % si l’un des membres 
de la fratrie est malade; il est de 14% 
chez les jumeaux dizygotes. 11 a ete eta- 
bli que chez les jumeaux homozygotes, 
si l’un d’entre eux est schizophrene, 
il y a une probability de 50% que 


l’autre le soit aussi. Ce chiffre exclut 
un determinisme qui ne serait que gene- 
tique - sinon le chiffre devrait etre de 
100%- mais il indique chez ces 
jumeaux une vulnerability commune 
a la maladie. Il oriente plus certaine- 
ment vers un facteur commun degres- 
sion fostale. 

La recherche s’ est alors orientee vers un 
processus pathogene survenant pendant 
le developpement embryonnaire : stress 
maternel et (ou) infection virale chez 
la mere pendant sa grossesse. Cette der- 
niere hypothese est etayee par l’obser- 
vation suivante: dans 1’ hemisphere 
Nord, les sujets atteints de schizophre- 
nic sont plus souvent nes entre les mois 
de janvier et d’avril ; dans l’hemisphere 
Sud, les sujets atteints de schizophre- 
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nie sont plus souvent nes entre les mois 
de juillet et de septembre, or ces fluc- 
tuations saisonnieres correspondent 
aussi aux epidemics virales dans chacun 
de ces hemispheres. 

Aujourd’hui, la recherche s’oriente de 
faijon privilegiee vers les hypotheses 
neurodeveloppementales qui associent 
une vulnerabilite genetique et une agres- 
sion externe durant le developpement 
embryonnaire. 

Quel consensus? 

La schizophrenic est-elle d’origine 
genetique ? Est-elle la consequence de 
complications perinatales ? Quelle est 
la part des facteurs environnementaux ? 
Qu’est-ce que la « vulnerabilite a la 
schizophrenic » ? 

Plus que jamais, l’intuition de Bleuler 
s’est montree feconde, en isolant un pro- 
cessus commun qui permettait de lier 
des affections si differentes dans leur 
presentation clinique. L’ exces a peut-etre 
ete celui de l’orientation americaine, qui 
tend a inclure dans cette categorie la plu- 
part des troubles psychotiques chro- 
niques tant les cri teres du DSM-IV sont 
larges. 12 Mais 1’ ensemble des evalua- 
tions cognitives ne distinguent pas les 
schizophrenes entre eux; l’imagerie 
medicale donne des resultats protei- 
formes, et les differents antipsycho- 
tiques montrent peu de specificite, qui 
les distinguerait entre eux dans leur acti- 
vity symptomatique. L’ ensemble de ces 
constats donne finalement raison a cette 
evolution classificatoire, qui tend a 
considerer d’un cote « la » psychose dans 
son sens le plus general, et «des» psy- 
chotiques chacun differents dans ce qui 
s’est conjugue pour determiner la sur- 
venue de leur maladie et lui donner sa 
presentation symptomatique. 

A defaut d’avoir aujourd’hui elucide le 
primum movens de la schizophrenic, et 
a defaut d’ avoir clairement separe les dif- 
ferentes entries morbides qui constituent 
ce groupe, il reste un large consensus, 
comme le souligne la recente conference 
du meme nom, pour souligner l’aspect 
multidisciplinaire des strategies thera- 
peutiques a mettre en oeuvre aussi pre- 
cocement que possible, autant a partir des 
avancees pharmacologiques que des 
reflexions psychodynamiques inspirees 
par la prise en charge des patients schi- 
zophrenes. ■ 
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Summary 

Epidemiology and natural history 
of schizophrenia 

Patrick Clervoy, Maurice Corcos. 

The concept of schizophrenia is that of a 
group of illnesses with differing clinical pic- 
tures and evolution. The "modes of entry" 
into the illness can be dramatic, with the 
unveiling of an acute psychotic episode, just 
as they can be insidious, with a progressive 
withdrawal accompanied or not by prolon- 
ged disturbances of mood and possible drug 
experimentation that act to mask the symp- 
toms. Psychological, pharmacological, gene- 
tic and neuro-developmental studies have led 
to different hypotheses of pathogenesis, none 
of which alone is sufficient to explain the 
observed troubles, nor can be formally exclu- 
ded. Schizophrenia is a multi-factorial ill- 
ness and the current tendency is to describe 
a "vulnerability" to schizophrenia with a 
clinical picture and evolution that is simul- 
taneously dependant on the environmental 
conditions and the therapeutic modalities put 
in place during the management of these 
patients. 
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